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ABSTRAK
Penelitian ini mengkaji akses air bersih di Indonesia, dengan menggunakan unit analisis level kabupaten 
dan kota. Data yang digunakan dalam studi ini bersumber dari data publikasi BPS, yang lebih lanjut 
dikompilasi oleh Bank Dunia dalam INDO DAPOER.Sebanyak 497 kabupaten dan kota selama periode 
2004-2011 menjadi objek kajian dalam studi ini.Analisis dimulai dengan menentukan determinan akses air 
bersih. Kedua, menganalisis sejauh mana akses air bersih, akses listrik dan sanitasi berperan terhadap tingkat 
kesehatan masyarakat dan penciptaan output. Analisis ketiga adalah determinan dari Indeks Pembangunan 
0DQXVLD ,303DGD WDKDSDQ LQL YDULDEHO \DQJPHQMDGLGHWHUPLQDQDGDODKNDUDNWHULVWLNZLOD\DK OHYHO
morbiditas, nilai PDRB, dan alokasi dana perimbangan. Secara umum studi ini menemukan bahwa akses 
air dapat meningkatkan indikator kesehatan dalam bentuk penurunan tingkat morbiditas dan meningkatkan 
IPM. Pengaruh akses air bersih pada indikator kesehatan dan pendapatan semakin tinggi, dengan bersyarat 
bahwa diwilayah kabupaten dan kota juga tersedia akses perbaikan pada sanitasi. Dikaitkan dengan alokasi 
GDQDSHULPEDQJDQSHQLQJNDWDQDORNDVLGDQD'$8GDQ'$.LQIUDVWUXNWXUVHNWRUDOPDPSXPHQLQJNDWNDQ
nilai PDRB dan IPM, serta berpotensi menurunkan angka kemiskinan.
Kata Kunci: akses air bersih, tingkat morbiditas dan HDI
Access to Clean Water in Indonesia
ABSTRACT
This study investigates household access on safe and clean water in Indonesia. The analysis is based 
on compilation data set of Statistic Indonesia and World Bank online publication namely INDO DAPOER 
UDQJLQJRIGLVWULFWVDQGPXQLFLSDOLWLHV IRUSHULRGV2XU¿UVWDQDO\VLV LV WKHGHWHUPLQDQWRI
household access to clean and safe water in district level. The second is combining access of clean and safe 
water with access on improve sanitation and ellectricty, to evaluate the impact on health indicator (morbidity 
UDWHDQGGLVWULFW¶V3'5% OHYHO7KH WKLUGDQDO\VLV LVGHWHUPLQLQJ WKH LPSDFWRI VDIHZDWHULQIUDVWUXFWXUH
electricity and improved sanitation through morbidity rate and PDRB on the HDI. In general, this study 
¿QG WKDWEHWWHUDFFHVVRQVDIHDQGFOHDQZDWHUFDQ LPSURYHFRPPXQLW\KHDWKSHUIRUPDQFHDQGGLVWULFW¶V
HDI. Better access on safe water should be followed by better access on sanitation, as these accesses are 
LQWHUOLQNHG5HJDUGLQJLQWHUJRYHUQPHQWDOWUDQVIHUDQLQFUHDVHLQ'$8DQG'$.VHFWRUDOWUDQVIHUDUHIRXQG
improving health performance, increasing PDRB, HDI scor, and reducing poverty rate. 
Keywords: access on safe water, morbidity rate, and HDI
PENDAHULUAN
Air merupakan kebutuhan dasar yang paling utama 
bagi keberlangsungan aktivitas ekonomi sehari-hari.
Perbandingankebutuhan air secara internasional 
menunjukkan kebutuhan konsumsi air secara normal 
per orang sekitar 20 liter per hari dengan perincian 4 
liter untuk konsumsi dan sisanya untuk aktivitas yang 
ODLQQ\D)RJGHQGDQ:RRG.HEXWXKDQDNDQ
air minum yang layak merupakan salah satu masalah 
dasar di Indonesia. Di level kabupaten, rata-rata dari 
persentase penduduk dengan akses air bersih baru 
mencapai 49 persendengan rentang distribusi antara 
SHUVHQVDPSDLGHQJDQSHUVHQ%36'DWD
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ini memberi indikasi bahwa akses air termasuk untuk 
kebutuhan minum yang layak masih sangat timpang 
di Indonesia. Ketimpangan pada akses air yang layak 
diminum ini pula yang diduga menjadi penyebab 
ketimpangan dan relatif rendahnya capaian dari 
LQGHNVSHPEDQJXQDQPDQXVLD ,30GL ,QGRQHVLD
GDQ$VLD 3DVL¿N SDGD XPXPQ\D 3%%  GDQ
81'3
Studi-studi yang dilakukan oleh badan internasional 
VHSHUWL81,&()PHODSRUNDQEDKZDNXDOLWDVDLUPLQXP
yang rendah dapat menjadi sumber berkembangnya 
beragam penyakit.Virus yang berkembang dalam 
air minum yang tidak sehat dilaporkan berkaitan 
dengan berbagai macam penyakit seperti diare, 
kolera dan gangguan pencernaan lainnya. Menurut 
laporan United Nation for Cildren Funds81,&()
tahun 2012, secara global, rendahnya kualitas air 
minum telah menyebabkan peningkatan probabilitas 
PHQLQJJDOQ\DED\LXVLDGLEDZDK OLPD WDKXQ 8
KDPSLUMXWDMLZDSHUWDKXQ81,&()
Sejak tiga tahun terakhir, alokasi dari dana 
SHULPEDQJDQ \DLWX 'DQD $ORNDVL .KXVXV '$.
lebih ditekankan pada distribusi pembangunan 
infrastruktur, khususnya air bersih dan sanitasi 
lingkungan. Peningkatan persentase dan alokasi 
DAK ke sejumlah kabupaten/kota, ditargetkan 
untuk menambah alokasi sekitar 400.000 rumah 
yang mendapat pipanisasi air bersih dan perbaikan 
sanitasi lingkungan, setiap tahun. Di sisi yang lain, 
GLVWULEXVL'DQD$ORNDVL8PXP'$8MXJDEHUWXMXDQ
untuk meningkatkan indikatorkesehatan.Aspek 
kesehatan merupakan komponen utama perhitungan 
,30GLVDPSLQJGLVWULEXVL'$8MXJDPHQJJXQDNDQ
formulasi IPM.Akses pada air bersih ini merupakan 
salah satuchannel atau transmisi pada peningkatan 
indikator kesehatan penduduk.
Berdasarkan kondisi yang diilustrasikan di atas, 
studi ini akan mengkaji determinan dari akses air 
bersih pada penduduk kabupaten/kota di Indonesia, 
dan selanjutnya mengkaji pengaruh dari akses-akses 
infrastruktur pada IPM.
Kajian Empiris Akses Air Bersih
Beberapa studi yang dilakukan oleh Bank Dunia 
terkait dengan evaluasi dampak dari program 
bantuan air bersih di beberapa negara berkembang 
secara umum melaporkan pengaruh positif  akses air 
bersih pada aktivitas ekonomi masyarakat. Beberapa 
mekanisme transmisi jalur akses air bersih pada 
DVSHNHNRQRPLGLDQWDUDQ\D-DOXUSURGXNWLYLWDV
GDQSHQGDSDWDQ  MDOXU VDQLWDVLGDQNHVHKDWDQ
GDQMDOXUSHQGLGLNDQ
Dalam transmisi peningkatan produktivitas dan 
pendapatan, sejumlah studi melaporkan kaitan akses 
air bersih dengan peningkatan produktivitas dan 
peluang pendapatan, yang diperoleh dari berpartisipasi 
GLSDVDUNHUMD6WXGL%DQN'XQLDGL+RQGXUDV
melaporkan bahwa peningkatan akses air bersih 
pada wilayah perkotaan dan pedesaan, khususnya 
kelompok masyarakat pendapatan kuintil kelima 
TDWDXPDV\DUDNDWWHUPLVNLQGL+RQGXUDV6HWHODK
mendapat program pipanisasi air bersih di negara 
ini, Bank Dunia melakukan kajian evaluasi dampak 
dan melaporkan bahwa rata-rata pendapatan rumah 
tangga yang mendapat akses air bersih meningkat, 
dengan rincian sebagai berikut. Pendapatan rumah 
tangga rata-rata meningkat sebesar 7,32 persen 
untuk rumah tangga yang mendapat akses air bersih, 
dan meningkat hampir 11 persen untuk rumah tangga 
yang mendapat akses pipanisasi air dan sekaligus 
perbaikan sanitasi lingkungan. 
8QWXNVWXGL%DQN'XQLDGL6UL/DQNDWDKXQ
melaporkan bahwa manfaat ekonomi dari penyediaan 
akses air bersih di negara ini adalah adanya substitusi 
waktu dari ibu-ibu rumah tangga ke pasar kerja.Sebe-
lum adanya proyek air bersih, sebagian besar ibu-ibu 
rumah tangga menghabiskan waktu untuk mengang-
kat air dari sumber mata air atau sungai. Setelah 
akses air disalurkan sampai ke desa-desa, sebagian 
besar wilayah yang dikaji mengalami peningkatan 
partisipasi angkatan kerja wanita ke pasar kerja 
formal maupun informal, khususnya ibu-ibu rumah 
tangga. Peningkatan partisipasi tenaga kerja wanita 
ini diprediksikan mampu meningkatkan pendapatan 
rumah tangga hampir mencapai 20 persen per bulan.
5RVHQGDQ9LQFHQWPHQJNDMLDNVHVDLUEHUVLK
di rumah tangga miskin di Nigeria. Hasil studi dari 
kedua peneliti ini melaporkan bahwa peningkatan 
akses air bersih berkaitan dengan peningkatan 
indikator kesehatan penduduk yang mendapat akses 
air bersih.Studi ini berfokus pada rumah tangga 
miskin di tiga desa yang mencakup kurang lebih 
1900 rumah tangga di Nigeria. Setelah lima tahun 
mendapat akses  air bersih, peneliti melaporkan 
bahwa di desa-desa yang mendapat akses air bersih 
berhasil menurunkan angka kematian bayi usia di 
EDZDK OLPD WDKXQ $.%8PHQMDGL  SHUVHQ
Angka kematian bayi dilaporkan sebesar 6,7 persen 
sebelum akses air bersih disalurkan ke desa ini. 
Di Paraguay, studi evaluasi dampak peningkatan 
akses air bersih juga dilakukan oleh Bank Dunia, 
berfokus pada 122.000 rumah tangga miskin, yang 
sebelum ada proyek selalu mengalami wabah diare. 
Studi ini menyimpulkan bahwa wabah diare dan 
penyakit yang berkaitan dengan masalah pencernaan 
atau stomach distress berhasil di tekan hampir 7 kali 
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lebih rendah pada wilayah yang mendapat akses air 
bersih dibanding wilayah yang tidak memiliki akses 
air. Studi yang lain juga melaporkan kondisi yang 
KDPSLUVDPD6NRX¿DVPHQJNDMLUXPDK
tangga yang mendapat akses air bersih di negara 
5XPDQLD 6WXGL 6NRX¿DVPHODSRUNDQ EDKZDQLODL
Z-skor; yaitu indeks kesehatan bayi usia lima tahun 
8SDGD UXPDK WDQJJD\DQJPHQGDSDW DNVHVDLU
EHUVLKPHQLQJNDWFXNXSVLJQL¿NDQ
Peningkatan akses air bersih juga dilaporkan 
berkaitan dengan peningkatan indikator pendidikan 
pada wilayah pedesaan yang mendapat akses air 
EHUVLK6WXGLGDUL%ODFNGHQGDQ%DQX  \DQJ
berfokus pada sejumlah wilayah di Afrika, melaporkan 
bahwa peningkatan akses air berkaitan dengan 
peningkatan kehadiran siswa di sekolah, khususnya 
siswi sekolah dasar.Selanjutnya studi dari Bank 
Dunia pada tahun 2001, melaporkan bahwa sebelum 
pemerintah Nigeria mendapat bantuan program air 
bersih dari Bank Dunia, tingkat ketidakhadiran siswi 
sekolah dasar di desa-desa Nigeria sampai 60 persen 
atau lebih. Hal ini dikarenakan oleh sebagian besar 
anak-anak di desa tersebut harus membantu orang 
tua mereka mencari air ke  desa lain yang sudah 
mempunyai akses air bersih. Setelah mendapat 
program air bersih, ketidakhadiran siswa di sekolah 
dapat diturunkan hingga 16 persen. Fenomena yang 
sama juga berlaku dalam studi Bank Dunia tahun 
2002 untuk kasus di negara Bangladesh. 
Studi Empiris Akses Air Bersih Yang Berfokus 
di Indonesia
Bagaimanakah kondisi empiris akses air minum 
yang bersih di Indonesia? Sejauh yang penulis pahami, 
relatif belum banyak studi yang mengkaji akses air 
bersih untuk kondisi di Indonesia, kecualistudi dari 
3DWXQUX .RPDUXO]DPDQet al  GDQ
Febriany et al  6WXGLGDUL3DWXQUX 
mengkaji variasi sumber air bersih layak minum 
pada level rumah tangga dengan peluang terjadinya 
wabah diare di sebuah desa, yang menggunakan data 
Susenas tahun 2007 dan 2011. Studi iini berfokus di 
tiga provinsi yang paling seringmengalamikelangkaan 
akses air bersih, yaitu Nusa Tenggara Barat, Nusa 
Tenggara Timur, dan Provinsi Papua. Kesimpulan 
dari studi ini bahwa peningkatan akses air bersih 
diprediksikan akan  dicapaipada akhir tahin 
2020. Manfaat dari peningkatan akses air bersih 
bersyaratpada peningkatan akses perbaikan 
sanitasi, yang merupakan akses komplemen bagi 
akses air bersih masih menjadi tantangan besar 
bagi pemerintah Indonesia. Hal ini disarankan 
berdasarkan temuan studi ini, bahwa tingginya angka 
diare berkaitan lebih kuat secara magnitudedengan 
sanitasi lingkungan yang buruk dibanding dengan 
rendahnya akses air.
6WXGLGDUL.RPDUXO]DPDQet al PHQJNDML
kaitan antara akses air bersih pada rumah tangga 
dengan kebiasaan ibu rumah tangga untuk 
memasak air sebelum diminum. Ketersediaan akses 
air bersih dan kebiasaan memasak air sebelum 
diminum diharapkan dapat menurunkan peluang 
munculnya wabah diare dan diare akut di sebuah 
desa dan kecamatan, dengan menggunakan data 
6XUYHL'HPRJUD¿GDQ6RVLDOWDKXQGDQ
.RPDUXO]DPDQet al. menyimpulkan bahwa akses 
air yang dialirkan dengan pipa atau ledeng, kondisi 
sanitasi lingkungan yang baik, dan pendapatan 
keluarga berpengaruh negatif terhadap insiden 
diare. Hal yang cukup menarik dari temuan studi ini 
adalah kebiasaan ibu rumah tangga untuk memasak 
air sebelum diminum dan tingkat pendidikan 
ibu ditemukan tidak berpengaruh secara statistik 
terhadap peluang terjadinya wabah diare.
Studi yang dilakukan oleh Febriany et al
berfokus pada pengaruh akses air bersih dan 
peningkatan sanitasi lingkungan terhadap angka 
NHPDWLDQED\LXVLDGLEDZDK OLPD WDKXQ 8GDQ
SHODPEDWDQSHUWXPEXKDQ¿VLNDQDNstunting6WXGL
ini menggunakan data Survei Sosial dan Ekonomi 
1DVLRQDO 6XVHQDV WDKXQGDQ 6HFDUD
umum, analisis dalam studi ini menemukan bahwa 
ada korelasi negatif dari peningkatan akses air 
bersih dan perbaikan sanitasi lingkungan terhadap 
angka kematian bayi di bawah usia lima tahun dan 
SHODPEDWDQSHUWXPEXKDQ¿VLNDQDN
Apa perbedaan studi ini dengan studi-studi 
sebelumnya? Ketiga studi yang telah berlangsung 
VHEHOXPQ\D \DLWX VWXGL GDUL 3DWXQUX 
.RPDUXO]DPDQ et al  GDQ )HEULDQ\ et al. 
 VHPXDQ\DPHQJNDML NDLWDQDQWDUDDNVHVDLU
bersih dan peluang munculnya wabah diare dan 
penyakit terkait saluran pencernaan lainnya dalam 
sebuah wilayah desa. Semua studi ini menggunakan 
unit analisis mikro, yaitu level individu atau rumah 
tangga di desa. Studi ini akan menggunakan data 
makro, dengan unit analisis level kabupaten/kota 
di Indonesia, selama tahun 2008-2011. Data yang 
digunakan bersumber dari INDO DAPOER, yaitu 
data online yang dipublikasikan oleh Bank Dunia, 
yang dikompilasi dari publikasi Badan Pusat Statistik 
%363HUWDQ\DDQSHQHOLWLDQ \DQJDNDQGLDQDOLVLV
GDODP VWXGL LQL DGDODK  %DJDLPDQD JDPEDUDQ
DNVHVDLUEHUVLKGLOHYHONDEXSDWHQNRWD"$GDNDK
pengaruh dari akses air bersih terhadap kesejahteraan 
ekonomi dan IPMdi kabupaten/kota di Indonesia? 
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DATA DAN METODOLOGI
Studi ini mengkaji rata-rata akses air bersih 
yang dapat dinikmati oleh penduduk di wilayah 
kabupaten/kota di Indonesia selama tahun 2004-
2011. Sumber data yang digunakan adalah data yang 
tersedia secara online yang dikompilasi oleh Bank 
Dunia dari publikasi data BPS Indonesia.Dalam 
Tabel 1 disajikan deskripsi data yang digunakan 
dalam studi ini.
Deskripsi Statistik dari data yang digunakan dalam 
studi ini, disajikan dalam Tabel 2di bawah ini.Secara 
umum dalam Tabel 2 menyajikan ketersediaan data 
untuk masing-masing variabel berbeda-beda. Hasil 
konpilasi dari INDO DAPOER memang menyajikan 
data sangat tidak lengkap. Secara umum,data hanya 
tersedia lengkap untuk periode tahun 2008-2011. 
+DQ\DYDULDEHO3'5%WHUPDVXNGDQ WDQSDPLJDV
yang mempunyai ketersediaan data cukup lengkap.
Data IPM, tersedia mulai tahun 2004 – 2008, 
tetapi data tidak tersedia untuk tahun 2008-2010, 
dan tersedia untuk tahun 2011.Dengan kalimat lain, 
INDO DAPOER menyediakan data tidak runtut 
waktu selama 2004-2011. Oleh karena itu, sebagian 
besar model diestimasi hanya pada tahun 2008-2011.
Berdasarkan Tabel 2 dapat di simak bahwa 
ketersediaan akses-akses infrastruktur dasar (air 
EHUVLK OLVWULNGDQ VDQLWDVLGLZLOD\DKNDEXSDWHQ
kota sangat timpang. Rata-rata ketersediaan akses 
listrik telah mencapai 83,75 persen,sanitasi 59 persen 
dan air bersih 49 persen dari jumlah penduduk di 
kabupaten/kota yang bersangkutan. Namun, rentang 
ketersediaan ketiga akses ini sangat besar. Masih ada 
kabupaten/kota yang baru mendapat akses sekitar 
SHUVHQOLVWULN3/1QDPXQEHEHUDSDZLOD\DK
sudah mencapai 95-100 persen. Dengan merujuk 
SDGDODSRUDQVWXGLGDUL3%%WDKXQGDQ81'3
tahun 2008 yang melaporkan bawah rendahnya akses 
air bersih dan buruknya kualitas sanitasi lingkungan 
diduga menjadi faktor penjelas mengapa angka 
kemiskinan dan angka IPM masih rendah di kawasan 
Asia Pasifik, termasuk Indonesia. Studi ini akan 
mencoba mengkaji temuan ini, dengan menganalisis 
secara empiris data-data di level kabupaten/kota di 
Indonesia, selama periode 2008-2011.
Metodologi yang digunakan dalam studi ini 
adalah analisis regresi data panel model statis. 
Analisis dimulai dengan menyajikan determinan 
dari ketersediaan air bersih, dilanjutkan dengan 
pengaruh ketersediaan infrastruktur air bersih, 
sanitasi dan listrik pada: variabel kesehatan dengan 
Tabel 1. Data Penelitian
No. Data dan Deskripsi Data Sumber
1. Akses air, akses sanitasi, dan listrik PLN
Persentase penduduk dengan akses air, sanitasi dan listrik di sebuah kabupaten atau Kota di 
Indonesia, selama tahun 2004-2011. Akses air bersih yang dimaksud di sini adalah penduduk 
mempunyai sumber air, baik berupa sumur, ledeng, atau mata air sebagai tempat mengambil 
air untuk kebutuhan sehari-hari.
BPS
2. Morbiditas. Rata-rata tingkat morbiditas atau rasio jumlah penduduk yang mengeluhkan sakit 
per 100 pendudukdi sebuah Kabupaten/Kota di Indonesia. Tingkat morbiditas dinyatakan 
dalam persentase.
BPS
3. ,QGHN3HPEDJXQDQ0DQXVLD,30,30GLQ\DWDNDQGDODPVNRUDQWDUD BPS
4. Jumlah penduduk. Ini dinyatakan dalam jiwa BPS
5. -XPODKSHQGXGXN\DQJEHNHUMDGLVHNWRUSHUWDQLDQGLQ\DWDNDQGDODPRUDQJMLZD BPS
6. -XPODKSHQGXGXN\DQJEHNHUMDGLVHNWRULQGXVWULPDQXIDNWXUGLQ\DWDNDQGDODPRUDQJMLZD BPS
7. Luas wilayah kabupaten/kota, dinyatakan dalam km2 BPS
8. Tingkat kemiskinan di kabupaten/kota, dinyatakan dalam persentase dari jumlah penduduk 
total
BPS
9. PDRB diluar minyak dan gas, dalam Milyar Rupiah BPS
10. PDRB termasuk hasil minyak dan gas, dalam Milyar Rupiah BPS
11. Penerimaan dari dana Perimbangan dan Dana Bagi Hasil:
a. Pajak
b. Sumber Daya Alam
Penerimaan Dana Perimbangan:
a. '$8
b. DAK
Semua data  dana perimbangan dalam Milyar atau Triliun Rupiah
BPS
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menggunakan indikator tingkat morbiditas; variabel 
pendapatan regional dengan indikator yaitu PDRB; 
dan persentase kemiskinan.Apabila dinyatakan 
dalam model yang diestimasi, dinyatakan sebagai 
EHULNXW  (VWLPDVL GHWHUPLQDQ NHWHUVHGLDDQ DLU
bersih, dinyatakan dalam model analisis berikut.
ijijijijij ZYXY edgbb  ''''0 «««
3DGDSHUVDPDDQGLDWDV<ij adalah persentase 
penduduk di kabupaten i pada tahun j yang mendapat 
DNVHV DLU EHUVLK 1RWDVL ;¶ DGDODK YHNWRU \DQJ
mewakili komponen alokasi dasar distribusi akses di 
kabupaten dan kota.Komponen alokasi dasar di sini 
mencakup jumlah penduduk dan luas wilayah.Notasi 
<¶DGDODKYHNWRU\DQJPHZDNLOL YDULDVLSHQ\HUDSDQ
WHQDJD NHUMD VHNWRUDO 3DGD SHUVDPDDQ  GDQ
selanjutnya, indeks i menyatakan kabupaten/kota 
dan indeks jPHQ\DWDNDQWDKXQ(VWLPDVLSHQJDUXK
akses infrastruktur pada variabel kesehatan:
ijij YXMorb egba  '' ««««««
Pada persamaan ini, notasi Morbijmerupakan rata-
rata tingkat morbiditas di kabupaten/kota i pada 
WDKXQ M 6HODQMXWQ\D QRWDVL ;¶PHUXSDNDQ YHNWRU
yang mewakili ketersediaan akses infrastruktur 
dalam bentuk persentase jumlah penduduk di 
kabupaten/kota yang mendapat akses air bersih, 
OLVWULN GDQ VDQLWDVL 1RWDVL <¶ PHUXSDNDQ YHNWRU
yang mewakili alokasi dana perimbangan, yaitu dana 
DORNDVLNKXVXV'$.\DQJEHUNDLWDQGHQJDQWDUJHW
GLVHNWRUNHVHKDWDQ(VWLPDVLSHQJDUXKLQGLNDWRU
kesehatan dan pendapatan serta dana perimbangan 
pada IPM.
ijij ZYXIPM edgba  ''' «««««
3DGD SHUVDPDDQ  ,30 DGDODK QLODL LQGHNV
SHPEDQJXQDQ PDQXVLD ,30 NDEXSDWHQNRWD
di Indonesia, X adalah vektor yang mewakili 
karakteristik demografi, diantaranya jumlah 
SHQGXGXNGDQOXDVZLOD\DK9DULDEHO<DGDODKYHNWRU
yang mewakili indikator kesehatan dan pendapatan.
Transmisi kesehatan dan pendapatan merupakan 
dua komponen utama dari indeks pembangunan 
manusia. Z adalah vektor yang mewakili komponen 
dana perimbangan yang terkait dengan sektor 
kesehatan dan infrastruktur.
Tabel 2. Deskripsi Data
No Komponen Data Jumlah Sampel Rata-rata dan Standard Deviasi Nilai Minimum Nilai Maksimum
1. $NVHVDLUEHUVLK 3.612 48,96

0,53 100,00
2. $NVHVOLVWULN3/1 3.181 83,75

0,28 100,00
3. $NVHVSDGDSHUEDLNDQVDQLWDVL 3.614 59,05

0,52 95,55
4. -XPODKSHQGXGXNMLZD 3.758 485.447,5

6.144,00 487.088,5
5. Luas area (KM2 2.600 4.501,77

16,07 119.749
6. 7LQJNDW0RUELGLWDV 3.598 30,83

5,89 77,12
7. Persentase Penduduk Miskin 3.652 17,16

1,41 54,95
8. Jumlah TK yang bekerja di sektor pertanian 2.344 87.993,7

317 587.546
9. Jumlah TK yang bekerja di sektor industri 2.257 29.248,65

5 544.270
10. PDRB tanpa Migas 3.820 3.698.702

17.510 1,10e+8
11. PDRB dengan Migas 3.820 4.012.406

17.510 1,10e+8
12. Skor HDI 2.721 69,37

45,70 79,89
13. 'DQD'$8 3.484 3,23e+11
H
0 6,09e+12
14. Dana DAK 3.386 3,58e+10
H
0 5,87e+11
Sumber: INDO DAPOER, diolah
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HASIL DAN PEMBAHASAN
Pada bagian ini akan dibahas hasil estimasi model 
yang digunakan dalam studi ini. Pertama akan 
disajikan hasil estimasi model yang menggambarkan 
determinan dari ketersediaan akses air bersih. Hasil 
estimasi ini disajikan dalam Tabel 3 di bawah ini. 
Ada tiga variabel yang digunakan dalam model 
determinan akses air bersih, yaitu karakteristik 
demografi dan wilayah, karakteristik ekonomi 
wilayah dan alokasi dana perimbangan dalam bentuk 
dana alokasi khusus.Analisa yang disajikan dalam 
Tabel 3 di atas, hanya hasil model )LH[G(̆HFW0RGHO 
)(0GDQ5DQGRRP(̆HFW0RGHO5(0VHGDQJNDQ
model dasar yang mengabaikan peran data panel, 
yaituPooled Least Square 3/6 WLGDN GLVDMLNDQ
8ML 6WDWLVWLN SHPLOLKDQPRGHO UHJHUVL GDWD SDQHO
menggunakan uji Hausman. Statistik uji Hausman 
menunjukkan untuk pemilihan antara FEM dan REM 
bahwa model REM yang lebih disarankan, meskipun 
komponen random dan komponen idiosyncratic 
WLGDNVLJQL¿NDQ
Secara umum nampak bahwa untuk karakteristik 
GHPRJUD¿ GDQZLOD\DK UDWDUDWD DNVHV DLU EHUVLK
semakin baik di wilayah kabupaten/kota dengan 
penduduk yang lebih padat.Hasil estimasi model 
menunjukkan semakin banyak jumlah penduduk dan 
semakin kecil luas wilayah, akses air bersih semakin 
baik.Dikaitkan dengan variabel ekonomi, studi ini 
menemukan bahwa bagi wilayah kabupaten/kota 
yang penduduknya lebih banyak bekerja di sektor 
pertanian, persentase penduduk yang menikmati 
akses air bersih semakin rendah.
Temuan ini mempunyai implikasi berikut.
Pertama, lebih rendahnya akses air pada wilayah 
pertanian dalam konteks in ini bisa bermakna akses 
air bersih yang rendah karena permintaan potensial 
dari rumah tangga pertanian lebih rendah. Bagi 
perusahaan air minum, hal ini akan mengurangi 
insentif untuk membangun infrastruktur air ke 
wilayah-wilayah dengan permintaan potensial yang 
rendah. Kedua, berbeda dengan kajian dari dari 
studi Chapagain et al EGDQ&KDSDJDLQGDQ
+RHNVWUD  \DQJPHQ\DWDNDQSHUVHQGDUL
aliran air dimanfaatkan oleh sektor pertanian. Hal 
ini mengindikasikan bahwa distribusi air bersih 
dialokasikan secara universal, sampai ke wilayah-
wilayah yang mempunyai permintaan potensial 
rendah, seperti wilayah pertanian.
Tabel 4 dan 5 menyajikan hasil estimasi pengaruh 
ketersediaan air bersih pada tingkat morbiditas dan 
PDRB. 
Hasil estimasi pada Tabel 4 dan 5 menunjukkan 
Tabel 3. Determinan Akses Air Bersih
Variabel bebas yang 
digunakan adalah:
Var. tergantung: akses air 
bersih
Model FEM Model REM
Konstanta 46,86***

50,84***

.DUDNWHUVLWLN'HPRJUD¿GDQ*HRJUD¿
Jumlah Penduduk 0,000003

0,000006***

Luas Wilayah 0,000000

-0,00073***

Karakteristik Tenaga Kerja 
Rasio tenaga kerja 
pertanian
-0,000001

0,00002***

Rasiotenaga kerja 
industri
0,0000

0,00003

Dana Perimbangan
DAK total 0,000001*

0,000000*

DAK Infrastruktur 0,1389

-0,0445

DAK Irigasi -0,2039

0,0048

DAK air -0,9947*

-0,9213*

Jumlah sampel 
Cross section id :
Time id:
1042


Goodness of Fit:
Adj. R2:
F-Statistic test (all coefs 
z 
Prob-value
0,869
17,84

0,08
11,99

Pengujian pemilihan model
PLS versus FEM: 
Redundant FE test
D&6)WHVW
  Prob_value 
E&6&KL6TA
Prob_value
14,48
0,000
2433,83
0,000
FEM versus REM: 
Haussman test:
     CS random test Chi 
VTA 
3UREBYDOXH 
Cross Section random
Idiosyncratic random 
28,76
0,000


Ringkasan estimasi penelitian. Notasi: angka di dalam kurung adalah nilai 
WVWDWLVWLN7DQGD  GDQ EHUDUWL VLJQL¿NDQSDGD OHYHO a  
5%, dan 10%
bahwa hasil uji pemilihan model REM secara 
umum lebih disarankan dibanding model FEM. 
Koefisien estimasi model pada tabel 4 dan 5, di 
samping banyak yang berkebalikan arah dengan 
\DQJGLSUHGLNVLNDQ WLQJNDW VLJQL¿NDQVL MXJD UHODWLI
rendah. Pada Tabel 4, akses infrastruktur air bersih 
GDQOLVWULNGLVDPSLQJPHPSXQ\DLVLJQL¿NDQVL\DQJ
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Tabel 4. Pengaruh Ketersediaan Infrastruktur pada Tingkat Morbiditas
Variabel bebas yang digunakan adalah:
Var. tergantung: Tingkat Morbiditas Penduduk
Model FEM Model REM
Konstanta 19,73***

24,33***

Akses pada Infrastruktur Dasar
Air bersih 0,025

0,0381***

Listrik 0,1354***

0,0274

Sanitasi -0.063***

-0,047***

Variasi Dana Perimbangan
DAK kesehatan 0,1534**

0,1565***

DAK Infrastruktur 0,425***

0,4833***

Persentase penduduk miskin -0,1519***

-0,0299

Jumlah sampel 
      Cross section id :
Time id:
2011


Goodness of Fit:
Adj. R2:
F-Statistic test (all coefs z 
Prob-value
0,618
8,07

0,188
41,50

Pengujian pemilihan model
PLS versus FEM: Redundant FE test
a. &6)WHVW
  Prob_value 
b. &6&KL6TA
Prob_value
6,89
0,000
2223
0,000
FEM versus REM: Haussman test:
&6UDQGRPWHVW&KLVTA 
3UREBYDOXH 
Cross Section random
Idiosyncratic random
45,611
0,000


5LQJNDVDQHVWLPDVLSHQHOLWLDQ1RWDVLDQJNDGLGDODPNXUXQJDGDODKQLODLWVWDWLVWLN7DQGDGDQEHUDUWLVLJQL¿NDQSDGDOHYHO GDQ
berubah-ubah pada model FEM dan REM, arah 
hubungan juga sesuai. Semakin besar persentase 
penduduk yang mendapat akses air bersih dan 
listrik, tingkat morbiditas penduduk menurut 
hasil estimasi semakin tinggi. Sementara itu, akses 
peningkatan sanitasi menunjukkan bahwa semakin 
besar persentase penduduk yang mendapat akses 
ini, semakin rendah morbiditas penduduk di wilayah 
kabupaten/kota di Indonesia. Koefisien estimasi 
untuk alokasi dana perimbangan dan persentase 
jumlah penduduk miskin, di samping tingkat 
VLJQL¿NDQVL\DQJWLGDNNRQVLVWHQSDGDVHPXDPRGHO
arah hubungan juga berkebalikan dengan ekspektasi 
secara umum. Peningkatan alokasi dana DAK dan 
penurunan persentase penduduk miskin ditemukan 
justru meningkatkan tingkat morbiditas. 
Pada Tabel 6, dilaporkan estimasi kaitan antara 
akses infrastruktur pada capaian ekonomi yaitu 
PDRB kabupaten/kota. Koefisien dari sanitasi 
ditemukan konsisten dengan estimasi pada Tabel 
4.Peningkatan persentase penduduk dengan akses 
sanitasi, disamping menurunkan morbiditas (tingkat 
NHVDNLWDQ MXJDEHUPDNQDSDGDSHQLQJNDWDQQLODL
PDRB kabupaten/kota. Secara umum hasil estimasi 
pada Tabel 6 menunjukkan bahwa peningkatan 
dalam: jumlah penduduk, jumlah penduduk yang 
bekerja di sektor industri dan alokasi DAK total 
berkontribusi positif pada peningkatan PDRB. 
Tabel 6 di bawah ini menyajikan kaitan antara 
akses infratruktur melalui indikator kesehatan dan 
SHQGDSDWDQ 3'5%SDGD VNRU+',GDODP OLQJNXS
kabupaten/kota.
Nilai IPM merupakan salah satu indikator 
pembangunan yang menjadi target capaian 
pemerintah kabupaten/kota. Akses infrastruktur 
dasar dalam bentuk air berish, sanitasi dan listrik 
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Variabel Bebas yang digunakan 
adalah:
Variabel tergantung adalah: PDRB Migas Kab/Kota
Model FEM Model REM Model FEM Model REM
Konstanta -819.686,1***

-1.150.71***

-1.006

988.471,7*

.DUDNWHUVLWLN'HPRJUD¿
Jumlah penduduk 6,456***

6,925***

4,378***

10,84***

Rasio TK pertanian -3,068***

-24,98***

Rasio TK industri 17,507***

1,168

Akses Infrastruktur Dasar
% Penduduk dengan akses  Air 
bersih
21.718,7***

22.243,77***

15.286,74***

25.712,49***

% Penduduk dengan akses Listrik -4.381,87

-4.578,77

1.651,84

-31.520,90***

% Penduduk dengan akses  Sanitasi 3.758,84

6.401,84***

4.996,45

32.673,54***

Transmisi dana perimbangan
DAK total 0,0000***

0,0000***

0,0000***

-0,0000***

Jumlah sampel: 3006
Cross section id: 491 /497
Time id
2185
Cross section id: 479 /497
Time id
Goodness of Fit:           Ajd. R2:
F-Statistic test (all coefs z 
Prob-value: 
0,98
323,32
0,000
0,98
323,31
0,000
0,99
396,80
0,000
0,56
403,19
0,000
Pengujian pemilihan model:
PLS versus FEM: Redundant FE test
&6)WHVW
&6&KL6TA
166,78 ***
10.561,11***
173,32***
8.537,27***
FEM versus REM: Haussman test:
&6UDQGRPWHVW&KLVTA 
Cross Section random
Idiosyncratic random 
111,80***
0,9621
0,0379
111,80
0,9737
0,026
5LQJNDVDQHVWLPDVLSHQHOLWLDQ1RWDVLDQJNDGLGDODPNXUXQJDGDODKQLODLWVWDWLVWLN7DQGDGDQEHUDUWLVLJQL¿NDQSDGDOHYHO GDQ
Tabel 5. Determinan PDRB
diharapkan berpengaruhpositif pada IPM. Estimasi 
pada Tabel 6 menunjukkan bahwa peningkatan 
PDRB tanpa migas dan penurunan persentase 
penduduk miskin berpengaruh pada peningkatan 
nilai IPM.Sementara itu peningkatan akses 
infrastruktur pada indikator morbiditas dan PDRB 
dengan migas ditemukan berkaitan negatif dengan 
nilai IPM.Ketidaksinkronan arah hubungan dan 
WLQJNDWVLJQL¿NDQVLYDULDEHODNVHVLQIUDWUXNWXUGLGXJD
berkaitan dengan kualitas ketersediaan data yang 
EHUYDULDVLVLPDN7DEHOGLVDPSLQJKDPSLUVHPXD
variabel terkait langsung dengan jumlah penduduk. 
Dikaitkan dengan pengaruh dari alokasi dana 
SHULPEDQJDQEDLN'$.PDXSXQ'$8VHFDUDXPXP
VHPDNLQWLQJJLDORNDVL'$8GDQ'$.VHNWRUDO\DQJ
terkait dengan komponen dari IPM, yaitu pendidikan, 
kesehatan dan infrastruktur berpengaruh positif pada 
nilai IPM. 
SIMPULAN
Secara umum, peningkatan akses infrastruktur 
dasar dibutuhkan untuk meningkatkan performa 
ekonomi dan sosial wilayah kabupaten/kota di 
Indonesia.Performa ekonomi dan sosial yang 
dimaksud adalah meningkatkan nilai PDRB dan 
IPM.Peningkatan akses infrastruktur yang dikaji 
dalam studi ini ada tiga, yaitu air bersih, listrik dan 
sanitasi.Pertama, peningkatan akses air bersih dan 
sanitasi ditemukan berpengaruh positif terhadap 
peningkatan nilai PDRB wilayah kabupaten/kota 
di Indonesia. Infrastruktur listrik secara umum 
ditemukan tidak signifikan meningkatkan PDRB 
dan IPM di kabupaten/kota se Indonesia. Kedua, 
hanya peningkatan akses air bersih yang ditemukan 
berpengaruh pada penurunan tingkat morbiditas 
penduduk.Kedua infrastruktur perbaikan sanitasi 
dan listrik sama-sama tidak signifikan dalam 
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Variabel Bebas yang digunakan 
adalah:
9DULDEHOWHUJDQWXQJDGDODK,QGHNV3HPEDQJXQDQ0DQXVLD,30.DE.RWD
Model FEM Model REM Model FEM Model REM
Konstanta 66,52***

68,96***

67,182***

68,63***

.DUDNWHUVLWLN'HPRJUD¿GDQ*HRJUD¿
Jumlah penduduk 0,000002***

-0,0000001**

0,000008

0,00000***

Luas wilayah -0,00001*

-0,00000***

-0,000001

-0,00002***

Transmisi Kesehatan dan Pendapatan
Kesehatan
Tingkat morbiditas
0,025***

0,023***

0,0011***

0,0091***

Pendapatan
PDRB dengan migas
-0,00000***

0,00006

-0,00000***

-0,0000

PDRB tanpa migas 0,0000***

0,000007

0,0000***

0,000***

Persentase Kemiskinan -0,06089***

-0,0956***

-0,027***

-0,061***

Transferdana perimbangan
'$8 0,00000***

0,00000***

0,00000***

0,00000***

DAK total -0,0000

-0,0000

DAK pendidikan 0,0034***

0,0032***

DAK kesehatan 0,072***

0,0064***

DBH pajak 0,000***

0,000000***

DBH SDA 0,00001***

0,0000***

Jumlah sampel: 1974
Cross section id: 443 /497
Time id
1678
Cross section id: 434 /497
Time id
Goodness of Fit:           Ajd. R2:
F-Statistic test (all coefs z 
Prob-value: 
0,98
230,80
0,000
0,57
381,40
0,000
0,98
286,41
0,000
0,64
252,38
0,000
Pengujian pemilihan model:
PLS versus FEM: Redundant FE 
&6)WHVW
&6&KL6TA


 
&6)WHVW 
&6&KL6TA 
FEM versus REM: Haussman test:
&6UDQGRPWHVW&KLVTA 
3UREBYDOXH 
Cross Section random
Idiosyncratic random
0,000
1,000
-
0,000
1,000
-
5LQJNDVDQHVWLPDVLSHQHOLWLDQ1RWDVLDQJNDGLGDODPNXUXQJDGDODKQLODLWVWDWLVWLN7DQGDGDQEHUDUWLVLJQL¿NDQSDGDOHYHO GDQ
Tabel 6. Determinan IPM
mempengaruhi tingkat morbiditas penduduk.
Jika dikaitkan dengan indikator nilaiIPM, hanya 
transmisi pendapatan, yang diindikasikan oleh PDRB 
yang ditemukan berpengaruh positif, sedangkan 
transmisi kesehatan dan pendidikan, studi ini tidak 
menemukan hubungan yang signifikan.Semakin 
tinggi nilai PDRB wilayah kabupaten/kota, nilai 
IPM ditemukan semakin tinggi.Semakin banyak 
persentase penduduk yang hidup di bawah garis 
kemiskinan, semakin rendah nilai IPM di wilayah 
yang bersangkutan. Alokasi dana DAK infrastrutur 
GDQ '$8 EHUSHQJDUXK SRVLWLI VLJQLILNDQ SDGD
peningkatan nilai IPM wilayah kabupaten/kota di 
Indonesia.
SARAN
Saran yang dapat disampaikan dalam studi ini 
adalah bahwa akses pada air, tidak hanya secara 
kuantitas; dimana air tersedia dalam jumlah yang 
mencukupi, namun juga dalam hal kualitas air yang 
berkualitas baik dibutuhkan untuk meningkatkan 
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kualitas hidup masyarakat, melalui penurunan 
tingkat morbiditas dan penurunan angka kemiskinan. 
Kualitas air yang bersih belum mencerminkan bahwa 
air yang tersedia sehat atau layak untuk diminum. 
Studi ini menemukan bahwa akses air bersih dan 
akses pada peningkatan sanitasi saling berkaitan. 
Akses air bersih akan berpengaruh positif pada 
peningkatan PDRB, nilai IPM dan menurunkan 
tingkat morbiditas; apabila disertai oleh ketersediaan 
infrastruktur perbaikan sanitasi.
Implikasi dari temuan ini adalah dalam hal 
ketersediaan air bersih yang mencukupi, maka 
perlu disertai oleh peningkatan sanitasi;dalam arti 
sanitasi lingkungan harus mendukung perilaku 
hidup sehat di masyarakat.Air yang bersih, agar 
sehat untuk diminum, sebaiknya dimasak terlebih 
dahulu. Air minum yang telah di masak, secara tidak 
langsung akan meningkatkan sanitasi lingkungan, 
misalnya mengurangi berkembangnya virus yang 
dapat menimbulkan peluang terjadinya diare.
Dengan demikian secara langsung tingkat morbiditas 
penduduk dapat diturunkan.
Keterbatasan studi.Studi ini menggunakan data 
agregat di level kabupaten/kota, dengan rentang 
waktu selama tahun 2008-2011.Meskipun cakupan 
data telah mewakili seluruh kabupaten/kota di 
Indonesia, namun ketersediaan data dalam kurun 
waktu yang singkat, menyebabkan analisis yang 
dilakukan terbatas ada panel statis.Apabila data yang 
tersedia lebi lengkap, maka studi-studi seanjutnya 
dapat menggunakan analisis yang lebih memadai.
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